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Subklinické hypotyredza

Sledovani téchto pacientd by proto mélo byt ddslednéjsi. Za zminku
stoji také pacienti s uzlovou prestavbou stitné zlazy. Elevace TSH je
prokazatelné asociovana s vy3sim rizikem rozvoje karcinomu (12). TSH
je tak v podstaté nezavislym prediktorem malignity a proto by mélo
byt u pacientt s uzly stitné zldzy udrzovéno ve fyziologickém rozmezi.

Diagnostika

Z3kladem diagnostiky je pochopitelné vysetfeni TSH, fT3 a fT4 do-
plnéné o protilatky proti 5titné Zlaze (ATPO a ATG), protozZe autoimunitn{
tyreoiditida je zdaleka nejc¢astéjsi pFicinou subklinické hypotyredzy
(13). Doporucuje se viak odbér zopakovat za 2-3 mésice k vylouceni
prechodné elevace TSH (subakutnf tyreoiditida, sick euthyroid syndrom,
nezadouci efekt nékterych 1€kl — napt. amiodaron, lithium, tyrozin-
-kindzové inhibitory, interferon...). Vyznamnou roli samoziejmé hraje
i fyzikédIni vysetfeni a dlkladné odebrand anamnéza zamérend na vyse
zminéné rizikové faktory. Ultrazvukové vysetieni je vhodné doplnit
v pfipadé nékterych klinickych indikaci (struma, asymetrie stitné zlazy,

hmatny uzel...), rutinnf provedeni viak nenf zcela nezbytné.

Koho lécit

Na zakladé vyse uvedeného Ize pacienty rozdélit do tff skupin dle
miry elevace TSH. Pacienti s TSH > 10 mIU/I by méli byt [é¢eni, pokud
nenfi lé¢ba kontraindikovana, vyjimkou jsou pacienti nad 85 let, u kte-
rych je na misté spiSe observace. Pacienti s TSH 7-99 mIU/I by méli
byt léceni, pokud jsou mladsi 65 let, zejména pak pokud majf kardio-
vaskularni komorbidity. U starsich se lé¢ba doporucuje, pouze pokud
maji jasné vyjadfené pfiznaky. Posledni skupinu tvofi pacienti s TSH
4,5-6,9 mIU/I u kterych se 1é¢ba pausalné nedoporucuje, vyjimku tvofi
symptomaticti pacienti mladsi 65 let, u kterych je doporucena zkusebni
lé¢ba, kterd by mél byt ukoncena, pokud do 3 mésicli nedojde k Ustupu
ptiznakl (14-15). Z nelécenych pacientl ze viech skupin by méli byt
ddkladné sledovani ti s vyssim rizikem progrese do klinicky vyjadrené
hypotyredzy. Stranou stoji také pacienti s uzlovou prestavbou Stitné
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71azy a téhotné nebo o téhotenstvi usilujici Zeny, u kterych by mélo
byt TSH vzdy udrzovano ve fyziologickém rozmezi. Je tfeba zdlraznit,
Ze pfistup ke kazdému pacientovi by mél byt individudlinia mél by byt
podepien znalosti viech jiz zminénych faktor(. Rozdéleni pacientd dle
véku je pouze orienta¢ni (Obr. 1).

Jak lécit

Z3kladem lécby je pochopitelné substitu¢ni Ié¢ba levothyroxinem.
Inicidlni davka byva obvykle 50 pg/den s ndslednou titraci dle hladin TSH
zpravidla ve dvoumésicnich intervalech. Opatrnéjsi titrovani s Uvodni dav-
kou 25 pg/den (nebo nove dostupnou davkou 13 pg/den) je doporuceno
u kardiovaskularné komorbidnich pacient(. U naprosté vétsiny pacientd
se subklinickou hypotyredzou je k normalizaci TSH zapotfebi davka mezi
50-100 pg/den (14). Zejména u starsich pacientl je nutné myslet také na
faktory, které snizuji biologickou dostupnost levothyroxinu (onemocnéni
zaludku a tenkého stfeva, lékové interakce, noncompliance). Ddlezité je
také vcasnd redukce davky pfizndmkach predavkovani (zejména pak pfi
rozvoji arytmie), které je pomeérné casté a hlavné u starsich pacientd mize
svymi dlsledky prevazit benefit [écby. Po ustéleni TSH ve fyziologickém
rozmezi se doporucuje sledovani pacienta jednou ro¢né.

Zaver

Subklinickd hypotyredza je pomérné ¢astym jevem. V porovnani s kli-
nicky vyjadfenou hypotyredzou jsou s ni spojena rizika vyrazné mens, ale
jisté ne zanedbatelnd. V jejim managmentu je klicovy vybér pacientd, kteff
by mohli profitovat z [é¢by levothyroxinem na zakladé jejich véku, piiznakd,
komorbidit a miry elevace TSH. Vstupné by méla byt diagnéza potvrzena
dvéma odbeéry s odstupem 2-3 mésicl k vylouceni pfechodné elevace TSH.
Pokud zacneme pacienta |écit levothyroxinem, je nutné Setrné vytitrovat
davku, tak abychom co nejvice sniZili riziko pfedavkovant. Sledovani nelé-
Cenych pacientd se odviji zejména od rizika progrese do klinicky vyjadfené
hypotyredzy. Doporucené postupy jsou pouze orientacni, postup by mél
byt u kazdého pacienta individuélini a flexibilni,
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